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Introduc¸ão:  A  obesidade  tem  sido  associada  a  eventos  respiratórios  e  a  maioria  destes  ocorrem
no pós-operatório  imediato  na  unidade  pós-anestésica  (UPA).  O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar
o «outcome» e  a  incidência  de  eventos  adversos  respiratórios  (ARE)  pós-operatórios  em  doentes
com obesidade  durante  a  sua  permanência  na  UPA.
Métodos:  Estudo  prospetivo  caso-controlo  com  emparelhamento  de  27  pares  de  adultos  com
obesidade  e  doentes  com  IMC  <  30,0  (não-obesos;  grupo  de  controlo)  semelhantes  quanto  à
distribuic¸ão do  sexo,  idade  e  tipo  de  cirurgia,  admitidos  após  cirurgia  eletiva  na  UPA  (em  maio
de 2011).  Os  doentes  foram  classiﬁcados  como  tendo  alto  risco  de  síndrome  de  apneia  obs-
trutiva do  sono  (HR-OSA)  quando  tinham  um  score  de  STOP-BANG  ≥  3.  Os  ARE  foram  deﬁnidos
como obstruc¸ão  das  vias  aéreas  superiores,  hipoxémia  (ligeira,  moderada  e  grave),  falência
respiratória,  incapacidade  de  respirar  profundamente,  fraqueza  dos  músculos  respiratórios,
reintubac¸ão e  aspirac¸ão  pulmonar  após  extubac¸ão  traqueal.  Foi  utilizada  a  análise  descritiva
das variáveis  e  os  testes  de  Mann-Whitney  U,  Qui-quadrado  e  teste  de  Fisher  foram  utilizados
para efetuar  comparac¸ões.
Resultados:  O  grupo  de  doentes  obesos  apresentou  uma  frequência  superior  de  doentes  com  um
score de  STOP-BANG  ≥  3  (89  vs  11%,  p  <  0,001);  foi  submetido  menos  frequentemente  a  cirur-
gias consideradas  de  alto  risco  (59  vs  0%,  p  =  0,002)  e  a  cirurgias  major  (4  vs  15%,  p  =  0,008).
Apresentou  mais  frequentemente  eventos  pulmonares  adversos  na  UPA  (33  vs  7%,  p  <  0,018).
O evento  adverso  pulmonar  mais  frequente  foi  a  incapacidade  de  respirar  profundamente,  que
ocorreu mais  frequentemente  nos  doentes  obesos  (26  vs  4%,  p  >  0,025).  A  análise  multivariada
identiﬁcou  a  obesidade  e  o  bloqueio  neuromuscular  residual  como  fatores  de  risco  independen-
tes para  a  ocorrência  de  eventos  respiratórios.  A  durac¸ão  da  estadia  na  UPA  foi  superior  nos
doentes obesos  (120  min  vs  84  min,  p  >  0,01).
Conclusões:  A  incapacidade  de  respirar  profundamente  foi  o  ARE  mais  frequente  no  período
pós-operatório  imediato  nos  doentes  obesos.  A  obesidade  foi  considerada  um  fator  de  risco
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independente  para  ocorrência  de  ARE  na  UPA.  Os  doentes  obesos  tiveram  maior  tempo  de
estadia na  UPA  mas  não  tiveram  maior  tempo  de  internamento  hospitalar.








Obese  patients:  Respiratory  complications  in  the  post-anesthesia  care  unit
Abstract
Introduction:  Obesity  has  been  associated  with  respiratory  complications,  and  the  majority  of
these complications  occur  in  the  Post-Anesthesia  Care  Unit  (PACU).  The  aim  of  this  study  was
to evaluate  the  outcome  and  incidence  of  adverse  respiratory  events  (AREs)  in  obese  patients
during their  stay  in  the  PACU
Methods:  We  conducted  a  prospective  control  study  that  included  27  obese  patients  matched
with an  equal  number  of  patients  with  body  mass  index  (BMI)  <  30  (non-obese  control  group);  the
2 groups  of  patients  were  similar  in  respect  to  gender  distribution,  age,  and  type  of  surgery  and
had been  admitted  into  the  PACU  after  elective  surgery  (May  2011).  The  AREs  were  identiﬁed
during PACU  stay.  Descriptive  analysis  of  variables  was  performed,  and  the  Mann-Whitney  U
test, Chi-square  test,  or  Fisher’s  exact  test  were  used  for  comparisons.  Associations  with  AREs
were studied  using  univariate  and  multivariate  logistic  regression  models.
Results:  There  was  a  higher  frequency  of  STOP-BANG  ≥  3  (89%  vs.  11%,  P  <  .001)  among  obese
patients and  they  were  less  frequently  scheduled  to  undergo  high-risk  surgery  (7%  vs.  41%,
P =  .005)  and  major  surgery  (4%  vs.  15%,  P  =  .008).  Obese  patients  had  more  frequent  AREs  in  the
PACU (33%  vs.  7%,  P  <  .018).  Multivariate  analysis  identiﬁed  obesity  and  residual  neuromuscular
blockade  as  independent  risk  factors  for  the  occurrence  of  AREs.  Stay  in  the  PACU  was  longer
for obese  patients  (120  min  vs.  84  min,  P  <  .01).
Conclusions:  Obesity  was  considered  an  independent  risk  factor  for  AREs  in  the  PACU.  Obese
patients stayed  longer  in  the  PACU,  but  they  did  not  stay  longer  in  the  hospital.























A  obesidade  é  uma  patologia  que  condiciona  eventos  adver-
sos  para  a  saúde  que  reduzem  a  esperanc¸a  média  de  vida
e/ou  aumentam  a  incidência  de  comorbilidades,  em  parti-
cular  a  doenc¸a cardíaca,  diabetes  mellitus  tipo  ii  e  síndrome
de  apneia  obstrutiva  do  sono1.
A  obesidade  é  uma  co-morbilidade  relativamente  comum
que  pode  ter  um  impacto  profundo  na  morbilidade  e  morta-
lidade  relacionadas  com  a  anestesia.
Estudos  recentes  sugerem  que  60%  da  populac¸ão  nos  paí-
ses  industrializados  tem  excesso  de  peso  (índice  de  massa
corporal  [IMC]  ≥  25  kg/m2)  e  pelo  menos  30%  obesidade  (IMC
≥  30  kg/m2)2.
A  deﬁnic¸ão  de  obesidade  (IMC  ≥  30  kg/m2)  e  o  seu  sig-
niﬁcado  clínico  está  bem  determinado  e  aceite  em  todo  o
mundo.  Esta  patologia  é  classiﬁcada  pela  Organizac¸ão  Mun-
dial  de  Saúde  (OMS)  em  3  classes  (i,  ii  e  iii).  Os  doentes  são
classiﬁcados  como  pré  obesos  (excesso  de  peso)  se  o  IMC
variar  entre  25-  29,9  kg/m2 e  obesos  quando  é  superior  ou
igual  a  30  kg/m2.  Como  a  populac¸ão  de  doentes  obesos  sub-
metida  a  procedimentos  cirúrgicos  tem  vindo  a  crescer  e
a  obesidade  mórbida  afeta  a  maioria  dos  órgãos  vitais,  o
anestesiologista  deve  estar  preparado  para  lidar  com  vários
desaﬁos3.A obesidade  tem  varias  consequências  ﬁsiopatológicas,
incluindo  alterac¸ões  na  func¸ão  respiratória.  Como  tal,  o
manuseio  perioperatório  pode  afetar  signiﬁcativamente  a
posterior  evoluc¸ão clínica  nesta  populac¸ão.
n
a
dO  excesso  de  tecido  adiposo  metabolicamente  ativo
umenta  o  trabalho  nos  músculos  de  suporte;  con-
equentemente  o  consumo  de  oxigénio  e  a produc¸ão
e  dióxido  de  carbono  também  se  tornam  superi-
res.
Outros  efeitos  importantes  são  a  disfunc¸ão  do  miocár-
io,  o aumento  do  trabalho  respiratório  e a  menor  eﬁcácia
a  ventilac¸ão  devido  ao  aumento  do  esforc¸o associado  à
nsuﬂac¸ão  pulmonar.
A  compliance  do  sistema  respiratório  e  os  volumes
ulmonares,  especialmente  a  capacidade  residual  fun-
ional  (CRF),  são  habitualmente  inferiores  nos  doentes
besos4--6.  Consequentemente,  estes  doentes  apresentam
eralmente  frequências  respiratórias  superiores  compen-
ando  a  diminuic¸ão  do  volume  corrente.  O  declínio  da
RF  para  valores  inferiores  ao  valor  de  volume  de  oclusão
das  vias  aéreas)  pode  afetar  a  oxigenac¸ão;  adicionalmente
 hipoxémia  pode  desenvolver-se  no  período  pós-induc¸ão,
ossivelmente  devido  ao  distúrbio  da  ventilac¸ão-perfusão
as  bases  pulmonares,  onde  a  incidência  de  microatelectasia
 superior.
É de  salientar  que  no  período  pós-operatório  a  obstruc¸ão
guda  da  via  aérea  é  mais  provável  e  a  diminuic¸ão  das
apacidades  pulmonares  pode  ser  esperada  por  pelo  menos
 dias.
A hipoxia  ligeira  e  os  eventos  respiratórios  adversos  (ERA)
o  período  pós-operatório  podem  estar  relacionados  com
 atelectasia  pulmonar  pós-operatória  e,  ao  contrário  dos




































































































m  doentes  com  obesidade  mórbida  a  atelectasia  pode  per-
istir  por  mais  de  24  horas7.
O  excesso  de  peso  e  a  obesidade  foram  identiﬁcados
omo  fatores  de  risco  para  complicac¸ões  respiratórias  no
eríodo  pós-operatório7--9.
O  estudo  de  Healy  et  al.  demonstrou  a  associac¸ão  entre
 obesidade  e  o  risco  aumentado  de  complicac¸ões  respira-
órias  no  período  perioperatório  em  doentes  submetidos  a
sofagectomia10.  Em  contraste,  outros  estudos  não  encon-
raram  aumento  do  risco  atribuível  à  obesidade,  mesmo  em
oentes  com  obesidade  mórbida11,12.
O  objetivo  do  presente  estudo  foi  avaliar  a  evoluc¸ão  clí-
ica  e  a  incidência  de  ERA  em  doentes  obesos  durante  a  sua
stadia  na  UCPA.
etodologia
ste  estudo  foi  aprovado  pela  comissão  de  ética  do  Centro
ospitalar  de  São  João,  tendo  sido  obtido  o  consentimento
nformado  por  escrito  de  todos  os  participantes.
Realizou-se  um  estudo  prospetivo  numa  UCPA  com  capa-
idade  de  12  camas  durante  o  período  de  3  semanas  (de  9
e  maio  a  27  de  maio  de  2011).
Os  critérios  de  exclusão  englobaram  os  seguintes:  recusa
o  doente,  incapacidade  de  dar  o  consentimento  infor-
ado,  score  <  25  no  mini  mental  state  examination  (MMSE),
dade  inferior  a  18  anos,  nacionalidade  estrangeira,  doenc¸a
euromuscular  conhecida,  cirurgia  urgente  ou  emergente,
irurgia  cardíaca,  neurocirurgia  e  outros  procedimentos  que
mplicassem  hipotermia  terapêutica.
Para  este  trabalho  foi  realizado  um  estudo  caso-controlo
endo  a  deﬁnic¸ão dos  casos  realizada  prospectivamente.
urante  o  período  em  que  se  realizou  o  estudo  todos
s  doentes  obesos  com  IMC  ≥  30  foram  identiﬁcados  e
mparelhados  com  doentes  selecionados  (caso-controlo).
s  casos  e  controlo  foram  identiﬁcados  através  da  recolha
e  dados  em  todos  os  doentes  admitidos  na  UCPA  de  modo
onsecutivo  durante  o  período  em  que  decorreu  o  estudo.  Os
asos  consistiram  em  doentes  obesos  e  foram  emparelhados
om  doentes  semelhantes  no  que  respeita  ao  sexo,  idade
 tipo  de  cirurgia  que  foi  deﬁnido  como  intra-abdominal,
úsculo  esquelética  ou  cirurgia  de  cabec¸a e  pescoc¸o. Os
oentes  não  obesos  com  IMC  <  30  foram  selecionados  com
ase  no  emparelhamento  de  um  para  um  com  doentes
besos  e  foram  selecionados  consecutivamente  de  acordo
om  a  presenc¸a de  características  de  emparelhamento.
As  variáveis  registadas  na  admissão  da  UCPA  foram
s  seguintes:  idade,  sexo,  tipo  de  cirurgia  (intrabdomi-
al,  músculo-esquelética,  bariátrica,  cabec¸a e  pescoc¸o),
MC,  estado  físico  da  American  Society  of  Anesthesio-
ogists  (EF-ASA)  e  as  comorbilidades  pré-hospitalizac¸ão
especiﬁcamente  síndrome  de  apneia  obstrutiva  do  sono,
oenc¸a  cardíaca  isquémica,  insuﬁciência  cardíaca  con-
estiva,  doenc¸a cerebrovascular,  hipertensão,  insuﬁciência
enal,  diabetes  insulinodependente,  dislipidemia  e  doenc¸a
ulmonar  obstrutiva  crónica).
Os  fatores  de  risco  clínicos  (história  de  doenc¸a car-
íaca  isquémica,  história  de  insuﬁciência  cardíaca  prévia
u  compensada,  história  de  doenc¸a cerebrovascular,  dia-
etes  mellitus  e  insuﬁciência  renal)  foram  avaliados  de
cordo  com  as  recomendac¸ões para  avaliac¸ão do  risco
1J.  Mendonc¸a  et  al.
ardíaco  pré-operatório  e  abordagem  cardiológica  peri-
peratória  na  cirurgia  não  cardíaca  da  Sociedade  Americana
e  Cardiologia/recomendac¸ões da  task  force  da  American
eart  Association13.
Antes  da  cirurgia  ocorreu  uma  breve  entrevista  clínica
ara  obtenc¸ão do  consentimento,  da  história  médica  do
oente  e  para  realizar  o  MMSE.  Durante  a  entrevista  foi
plicado  o  questionário  STOP-Bang14.
Os  doentes  foram  considerados  de  elevado  risco  de  sín-
rome  de  apneia  obstrutiva  do  sono  (ER-SAOS)  sempre  que
 score  STOP-Bang  foi  maior  ou  igual  a  3.
Durante  a  cirurgia  o  anestesiologista  responsável  pela
ala  desconhecia  o  envolvimento  do  doente  no  estudo.
 conduta  anestésica  e  monitorizac¸ão intra-operatória  foi
ealizada  de  acordo  com  os  critérios  propostos  pelos  anes-
esiologistas  responsáveis  seguindo  os  standards  mínimos  da
nstituic¸ão.
Os  fármacos  relaxantes  musculares  foram  usados  para
ntubac¸ão  traqueal  e  foram  efetuados  bólus  adicionais
ediante  as  necessidades.  A  decisão  de  monitorizar
 bloqueio  neuromuscular,  recorrendo  à  utilizac¸ão  de
euroestimulador  periférico,  dependeu  do  critério  do
nestesiologista  responsável,  não  existindo  diretrizes  relati-
amente  ao  seu  uso.  Para  assegurar  que  os  anestesiologistas
ermaneciam  cegos  quanto  à  participac¸ão  dos  doentes  no
studo  não  tomamos  a  iniciativa  de  observar  a  utilizac¸ão  ou
 interpretac¸ão do  Train  of  four  (TOF)  durante  a  cirurgia.
No  ﬁnal  do  procedimento  cirúrgico  o  anestesiologista
inha  autonomia  de  optar  por  reverter  ou  não  o  bloqueio
euromuscular  com  neostigmina.  Na  nossa  prática  clínica
 administrac¸ão do  fármaco  é  geralmente  feita  precoce-
ente  antes  da  extubac¸ão  traqueal  quando  a  profundidade
o  bloqueio  é  menor.  O  doente  é  geralmente  extubado  no
loco  operatório  e  transferido  para  a  UCPA.  Os  critérios
e  extubac¸ão incluíram  elevac¸ão da  cabec¸a sustentada  ou
perto  de  mão  por  mais  de  5  seg,  capacidade  de  cumprir
rdens  simples,  padrão  ventilatório  estável  com  saturac¸ão
rterial  de  oxigénio  aceitável  (SpO2 >  95%)  e  ratio  TOF  supe-
ior  a  0,80.  Administrou-se  oxigénio  a 100%  a  todos  os
oentes  por  máscara  facial  após  extubac¸ão  traqueal.  A  deci-
ão  de  realizar  oxigenoterapia  durante  a  transferência  do
oente  da  sala  de  bloco  para  a UCPA  ﬁcou  ao  critério  do  anes-
esiologista  responsável.
Após  a chegada  à  UCPA  todos  os  doentes  realizaram  oxi-
enoterapia  por  cânula  nasal  ou  máscara  facial.  O  bloqueio
euromuscular  foi  deﬁnido  como  TOF  <  0,9  e  foi  quantiﬁcado
 admissão  na  UCPA  através  da  utilizac¸ão  de  aceleromiogra-
a  no  músculo  adductor  pollicis  (TOF-Watch).
Os  dados  pós-operatórios  registados  incluíram
nformac¸ão  relativa  à  mortalidade  e  durac¸ão do  inter-
amento  hospitalar  e  na  UCPA.
omplicac¸ões respiratórias  pós-operatórias
ada  ERA  pós-operatório  foi  deﬁnido  na  folha  de  recolha  de
ados  de  acordo  com  os  seguintes  dados  especiﬁcados  por
urphy  et  al.15:.  Obstruc¸ão  da  via  aérea  superior  que  motivou  intervenc¸ão
(elevac¸ão  da  mandíbula,  utilizac¸ão  de  dispositivos  de
















































pDoentes  obesos:  complicac¸ões  respiratórias  na  unidade  pós-
2.  Hipoxemia  ligeira  a  moderada  (saturac¸ão  de  O2 [SpO2]
entre  90-93%  com  oxigenoterapia  a  3l/min  por  cânula
nasal  que  não  melhorou  após  intervenc¸ões  ativas
(aumentar  ﬂuxo  de  O2 para  >  3L/min.  Aplicac¸ão  de  más-
cara  facial  de  alto  ﬂuxo,  pedidos  verbais  para  respirar
profundamente,  estimulac¸ão  táctil).
3.  Hipoxemia  grave  (SpO2 <  90%)  sob  oxigenoterapia  a 3L/
min  com  cânula  nasal  que  não  melhorou  após  interv-
enc¸ões  ativas  (aumentar  ﬂuxo  de  O2 para  >  3L/min).
Aplicac¸ão  de  máscara  facial  de  alto  ﬂuxo,  pedidos  verbais
para  respirar  profundamente,  estimulac¸ão  táctil.
4.  Sinais  de  diﬁculdade  respiratória  ou  falência  ventilatória
(frequência  respiratória  >  20  respirac¸ões  por  minuto,  uso
dos  músculos  acessórios,  esforc¸o traqueal).
5.  Incapacidade  de  respirar  profundamente  quando  solici-
tado  pela  equipa  de  enfermagem  da  UCPA.
6.  Queixas  sugestivas  de  fraqueza  dos  músculos  respirató-
rios  ou  da  via  aérea  superior  (diﬁculdade  em  respirar,
deglutir,  falar).
7.  Necessidade  de  reentubac¸ão  na  UCPA.
8.  Evidência  clínica  ou  suspeita  de  aspirac¸ão  pulmonar  após
extubac¸ão  traqueal  (conteúdos  gástricos  observados  na
orofaringe  e  hipoxemia).
A  equipa  de  enfermagem  da  UCPA  foi  instruída  para  rever
a  ‘cheklist’  de  cada  doente  após  a  admissão  na  UCPA  e  para
informar  o  investigador  caso  registasse  algum  ERA.  Caso
tal  se  veriﬁcasse  o  investigador  procedia  à  examinac¸ão  do
doente  para  conﬁrmar  que  apresentava  pelo  menos  um  dos
critérios  de  ERA.
Análise  estatística
Análise  descritiva  das  variáveis  foi  usada  para  sumariar
os  dados  e  o  teste  de  Mann-Whitney  foi  utilizado  para
comparac¸ão  de  variáveis  contínuas  entre  grupos  de  indiví-
duos;  o  teste  Chi  quadrado  e  o  teste  exato  de  Fisher  foram
usados  para  comparar  proporc¸ões  entre  grupos  de  indiví-
duos.
Todas  as  variáveis  foram  consideradas  signiﬁcativas
quando  p  <  0,05.
Para  avaliar  os  determinantes  das  complicac¸ões  respira-
tórias  realizou-se  a  análise  da  regressão  logística  univariada
e  as  seguintes  variáveis  independentes:  tipo  de  cirurgia,
idade,  IMC,  IMC  >  35  kg/m2,  durac¸ão da  anestesia,  EF-  ASA,
cirurgia  de  alto  risco,  diabetes  insulinodependente  (de
acordo  com  score  RCRI),  tipo  de  anestesia,  durac¸ão da
anestesia,  durac¸ão do  internamento  hospitalar  e  na  UCPA
e  presenc¸a  de  bloqueio  neuromuscular  residual.  Logística
binária  de  regressão  múltipla  com  eliminac¸ão  condicio-
nal  foi  usada  para  examinar  as  co-variáveis  para  cada
fator  com  o  objetivo  de  identiﬁcar  os  preditores  inde-
pendentes  de  ERA.  Neste  modelo,  as  co-variáveis  com
valores  de  p  ≤  0,05  na  respetiva  análise  univariada  foram
inscritas.  O  software  estatístico  SPSS  para  a  versão  Win-






o  total,  27  pares  de  doentes  foram  admitidos  e  estudados
a  UCPA  durante  o período  de  durac¸ão do  estudo.  A  tabela  1
presenta  as  características  dos  doentes  admitidos  na  UCPA
 a  comparac¸ão  entre  doente  obesos  e  não  obesos.
A  idade  era  semelhante  em  ambos  os  grupos;  o  valor  da
ediana  de  idade  do  grupo  de  doentes  obesos  era  de  47
nos  e  o  valor  desvio  interquartil  (DIQ)  variou  entre  35-63
nos,  em  comparac¸ão  com  os  doentes  não  obesos  cuja
ediana  era  de  46  anos  e  DIQ  entre  33-61  anos.
Os  doentes  obesos  apresentavam  um  IMC  superior  (medi-
na,  41  vs  24,  p  <  0,001),  eram  mais  frequentemente  doentes
e  ER-SAOS  (89  vs  11%,  p  <  0,001)  e  foram  programados
enos  frequentemente  para  cirurgia  de  alto  risco  (7  vs  41%,
 =  0,005)  e  cirurgia  major  (4  vs  15%,  p  =  0,008).
A  tabela  2  sumaria  a  ocorrência  de  complicac¸ões
espiratórias  nos  doentes  obesos  e  não  obesos.  A  incidên-
ia  de  complicac¸ões  respiratórias  no  pós-operatório  no
rupo  de  doentes  obesos  é  superior  em  comparac¸ão  com
 grupo  de  doentes  não  obesos  (33  vs  7%,  p  =  0,018).  A
ncapacidade  de  respirar  profundamente  foi  a  complicac¸ão
ais  comum  (26%  nos  doentes  obesos  vs  4%  em  doentes  não
besos,  p  =  0,025).
A  durac¸ão do  internamento  na  UCPA  foi  superior  no  grupo
e  doentes  obesos  (120  vs  84  min,  p  <  0,01).
Na  análise  univariada  apenas  a  obesidade  e  o  bloqueio
euromuscular  residual  após  cirurgia  foram  considerados
atores  signiﬁcativos  de  risco  para  ERA  (tabela  3).  Como
emonstrado  pela  análise  de  regressão  logística  múltipla,
stas  2  variáveis  foram  consideradas  fatores  de  risco  inde-
endente  para  a ocorrência  de  ERA  na  UCPA  (tabela  4).
iscussão
s  principais  achados  deste  estudo  são  os  seguintes:  pri-
eiro,  os  doentes  obesos  apresentaram  incidência  superior
e  ERA  em  comparac¸ão  com  os  doentes  cirúrgicos  não  obesos
om  quem  foram  emparelhados;  segundo,  a  incapacidade  de
espirar  profundamente  e  a  hipoxia  leve/moderada  foram  os
RA  mais  frequentes  no  período  pós-operatório  imediato  e
oram  mais  frequentes  nos  doentes  obesos  (classe  ii  e  iii);
erceiro,  a  obesidade  e  o  bloqueio  neuromuscular  residual
oram  fatores  de  risco  independentes  para  ERA  na  UCPA.
Apesar  da  durac¸ão do  internamento  na  UCPA  ter  sido
uperior,  a  incidência  de  ERA  não  teve  impacto  na  durac¸ão
o  internamento  hospitalar.
A  obesidade  é  conhecida  por  estar  associada  à  síndrome
e  apneia  obstrutiva  do  sono  (SAOS),  atelectasia,  assim
omo  à  síndrome  de  hipoventilac¸ão. Também  está  associ-
da  à  diminuic¸ão  da  capacidade  vital,  capacidade  residual
uncional,  volume  expiratório  forc¸ado  no  1.◦ segundo  e  ten-
ão  arterial  de  oxigénio.  Na  nossa  populac¸ão  de  doentes,
eterminamos  que  os  doentes  obesos  tinham  uma  incidência
uperior  de  eventos  respiratórios  adversos.
O  nosso  estudo  veriﬁcou  que  a obesidade  pode  estar
ssociada  a  ERA  pós-cirúrgicos  e  a  incidência  de  eventos  res-
iratórios  na  UCPA  nos  doentes  obesos  foi  4,6  vezes  maior
m  comparac¸ão  com  os  doentes  não  obesos.
Estudos  prévios  também  demonstraram  a  correlac¸ão
ntre  obesidade  e  complicac¸ões  respiratórias:  na  análise
etrospetiva  de  Kuduvalli  et  al.16 a  ventilac¸ão  mecânica
16  J.  Mendonc¸a  et  al.
Tabela  1  Características  demográﬁcas  e  dados  perioperatórios  (n  =  54)
Variáveis  Mediana  (DIQ)  ou  n  (%)  Obesos  N  =  27  Não-obesos  N  =  27  p
Idade  47  (35-63)  46  (33-62)  0,796
Sexo 1
Masculino 5  (19)  5  (19)
Feminino 22  (81)  22(81)
Local da  Cirurgia  1
Intra-abdominal  17  (63)  17  (63)
Músculo-esquelética  8  (30)  8  (30)
Cabec¸a e  pescoc¸o 2  (7) 2  (7)
Síndrome de  apneia  obstrutiva  do  Sono 24  (89) 3  (11) <  0,001
Índice massa  corporal  (kg/m2)  41  (38-44)  24  (21-25)  <  0,001
Estado físico  ASA  0,352
I/II 24  (89)  22  (82)
III/IV/V 3  (11)  5  (19)
Cirurgia de  alto  risco  2  (7)  11(41)  0,005
Doenc¸a cardíaca  isquémica  0  0  1
Insuﬁciência  cardíaca  congestiva  0  0  1
Doenc¸a cérebro-vascular  1(4)  0  0,500
Diabetes insulinotratada  6  (22)  1(4)  0,050
Creatinina sérica  >  2  mg/dl  0  1  (4)  0,500
Hipertensão  arterial  12  (44)  8  (30)  0,260
Dislipidemia  11(41)  8  (30)  0,393
DPOC 2  (7)  1  (4)  0,500
Magnitude da  cirurgia  0,008
Minor 1  (4)  8  (30)
Intermédia  25  (93)  15  (56)
Major 1  (4)  4  (15)
Fluidoterapia  intra-operatória
Cristalóides  intravenosos  (L.)  1.000  (1.000-2.000)  1.000  (1.000-2.000)  0,606
Tipo de  anestesia  1
Geral 24  (89)  24  (89)
Loco-regional  3  (11)  3  (11)
Durac¸ão da  anestesia  (min) 110  (80-180) 120  (70-165) 0,742
Durac¸ão da  cirurgia 75  (60-120) 83  (50-130) 0,924
Temperatura  à  admissão  35,3  (35,0-35,8)  35,2  (34,8-35,6)  0,071
< 35 ◦C  7  (26)  11  (41)  0,248
Bloqueio neuromuscular  residual  11(41)  7  (26)  0,272
Durac¸ão do  internamento  na  UCPA  (min)  120  (76-140)  80  (61-110)  0,010

















qASA: American Society of Anesthesiologists; DIQ:desvio interqua
Cuidados Pós-Anestésicos.
rolongada  em  doentes  submetidos  a  cirurgia  de  bypass
oronário  foi  associada  com  IMC  superior  a  35;  Merkow  et  al.8
ssociou  a  obesidade  e  a  ocorrência  de  tromboembolismo
ulmonar  no  período  pós-operatório.
Não  é  surpreendente  que  o  bloqueio  neuromuscular
esidual  seja  um  fator  de  risco  independente  para  even-
os  respiratórios.  De  facto,  o  bloqueio  neuromuscular  tem
ido  observado  frequentemente  na  UCPA  quando  fármacos
loqueadores  neuromusculares  (FBNM)  eram  administra-
os  durante  a  cirurgia17,18.  Os  eventos  respiratórios  pós-




dDPOC: doenc¸a pulmonar obstrutiva crónica; UCPA: Unidade de
ssociado  com  a  paralisia  residual,  tanto  em  estudos  clínicos
bservacionais  como  em  estudos  randomizados19.
Um  estudo  caso-controlo  prospetivo  realizado  por  Murphy
t  al.15 concluiu  que  o  bloqueio  neuromuscular  residual
 um  fator  importante  para  o  desenvolvimento  de  ERA
a  UCPA.  Estudos  em  voluntários  têm  vindo  a  demonstrar
ue  os  fade  ratios  do  TOF  menores  que  0,70-0,90  estão
ssociados  a  obstruc¸ão da  via  aérea  superior20,  reduc¸ão
a  coordenac¸ão  muscular  faríngea,  aumento  do  risco  de
spirac¸ão  pulmonar21 e resposta  ventilatória  à  hipoxia
iminuída22.
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Tabela  2  Eventos  respiratórios  adversos  (n  =  54)
Variáveis  Total  (n  =  54)  Total  %  (95%CI)  Obesos  N  =  27  Não-obesos  N  =  27  p
Eventos  Respiratórios  Adversos  11  20,4  (9,3-31,5)  9  (33)  2  (7)  0,018
Obstruc¸ão da  via  aérea  superior  0  0  0  0  1
Hipóxia ligeira/moderada  6  11,1  (2,5-19,8)  5  (19)  1  (4)  0,096
Hipóxia grave  0  0  0  0  1
Falência respiratória  0  0  0  0  1
Incapacidade  de  inspirar
profundamente
8  20,4  (9,3-31,5)  7  (26)  1  (4)  0,025
Fraqueza muscular 1  1,8  (0-5,6) 0  1  (4) 0,500
Reentubac¸ão 0  0  0  0  1
Aspirac¸ão pulmonar  0  0  0  0  1
Tabela  3  Fatores  de  risco  para  complicac¸ões  respiratórias  na  UCPA
Variáveis  mediana  (DIQ)  ou  n  (%)  Com/Sem  eventos  respiratórios  Odds  ratio  (95%  CI)  p
Idade  48  (31-65)/43  (34-62)  1,01  (0,97-1,05)  0,687
Índice massa  corporal  (kg/m2) 39  (35-41)/28  (23-41)  1,07  (0,99-1,15)  0,072
Índice massa  corporal  >  30  (kg/m2)  9  (82)/18  (42)  6,25  (1,20-32,50)  0,029
STOP- Bang  ≥  3  8  (73)/18  (42)  3,70  (0,86-15,93)  0,079
Estado físico  ASA  0,725
I/II 1
III/IV/V 2  (18)/6  (14)  1,37  (0,24-7,95)
Cirurgia de  alto  risco 4  (37)/9  (21)  0,46  (0,11-1,94)  0,292
Diabetes insulinotratada  1  (9)/(6  (14)  0,62  80,66-5,73)  0,671
Magnitude da  cirurgia  0,299
Minor/Intermédia  1
Major 3  (27)/6  (14)  2,31  (0,48-11,26)
Cirurgia bariátrica 4  (37)/9  (21) 2,22  (0,42-12,29) 0,360
Durac¸ão da  anestesia  (min) 90  (70-110)/125  (80-180) 0,99  (0,97-1,00) 0,101
Durac¸ão da  cirurgia  70  (50-70)/90  (60-130)  0,99  (0,97-1,00)  0,089
Tipo de  anestesia
Geral  10  (91)/38  (88)  1,36  (0,14-12,57)  0,812
Loco regional  10  (91)/1  (9)  1
Durac¸ão do  internamento  na  UCPA  (horas)  1,4  (0,9-2,4)/1,6  (1,1-2,0)  0,99  (0,99-1.00)  0,906
Durac¸ão do  internamento  hospitalar  (dias)  3  (1-6)/3  (2-6)  0,94  (0,69-1,30)  0,721
Bloqueio neuromuscular  residual  7  (64)/11  (26)  5,09  (1,25-20,78)  0,023
ASA: American Society of Anesthesiologists; DIQ: desvio interquartil; UCPA: Unidade de Cuidados Pós-Anestésicos.
Tabela  4  Complicac¸ões  respiratórias
Variáveis  n  (%)  Com/Sem  eventos  respiratórios  adversos  Odds  ratio  (95%  CI)  p
Índice  massa  corporal  >  30  (kg/m2)  9  (82)/18  (42)  4,58  (1,04-20,10)  0,046
s
d
sBloqueio neuromuscular  residual  7  (64)/11  (26)  
Considerando  que  a  prevalência  de  complicac¸ões  na
populac¸ão  cirúrgica  com  SAOS  é  superior  à  da  populac¸ão
geral  e  varia  em  populac¸ões  diferentes,  utilizamos  um
questionário  conciso  e  de  fácil  aplicac¸ão,  com  elevada  sen-
sibilidade  e  valor  preditivo  negativo  (VPN)  para  o  rastreio
de  SAOS  na  populac¸ão  cirúrgica.  De  facto,  os  valores  de
e
o
e5,66  (1,03-31,10)  0,044
ensibilidade  do  índice  de  apneia-hipopneia  obtido  através
e  cutoffs  polisonográﬁcos  superiores  a  5,  superiores  a  15  e
uperiores  a  30,  do  inquérito  STOP-Bang  descrito  por  Chung
t  al.14,23,  foram  de  83,6  92,9  e  100%,  respetivamente,  e






























































Os  doentes  obesos  foram  mais  frequentemente  doentes
om  ER-SAOS  e  IMC  superior,  tal  como  esperado  pelo  pro-
esso  de  emparelhamento.  A  obesidade  está  associada  ao
umento  do  risco  de  SAOS  em  12-30  vezes  em  relac¸ão à
opulac¸ão  normal24.  Está  bem  estabelecido  que  a  SAOS  tem
m  impacto  signiﬁcativo  na  func¸ão  cardiorrespiratória  aguda
 crónica25.  Sendo  o  distúrbio  do  sono  mais  prevalente26,  a
AOS  tem  uma  elevada  incidência  entre  doentes  cirúrgicos  e
feta  2-26%  da  populac¸ão  geral,  de  acordo  com  o  sexo,  idade
 critérios  de  diagnóstico25.  Existe  uma  evidência  crescente
a  literatura  que  sugere  a  implicac¸ão  da  SAOS  no  desenvol-
imento  de  doenc¸as cardiorrespiratórias27,28.  Apesar  desta
vidência,  no  nosso  estudo  o  ER-SAOS  não  foi  considerado
ator  de  risco  independente  para  eventos  respiratórios  pós-
peratórios,  em  concordância  com  os  resultados  de  outros
studos24.
Reconhecemos  no  entanto  que  este  estudo  tem  uma  série
e  limitac¸ões  importantes.
Primeiro,  os  resultados  devem  ser  como  meras  assoc-
ac¸ões  e  a  causalidade  não  pode  ser  implicada.
Segundo,  o  processo  de  emparelhamento  foi  construído
e  modo  que  a  idade,  sexo,  tipo  de  cirurgia  e  data  da  cirur-
ia  coincidissem.  No  entanto,  este  processo  não  emparelhou
s  características  individuais  dos  doentes  e  os  nossos  resul-
ados  mostraram  que  os  doentes  obesos  eram  mais  frequen-
emente  submetidos  a  cirurgia  bariátrica  e  menos  fre-
uentemente  a  cirurgia  major  e  de  alto  risco.  Assim,  a
ossibilidade  do  risco  associado  à  cirurgia  de  alto  risco,  ao
nvés  do  diagnóstico  de  obesidade  por  si  só,  poder  contribuir
ara  as  taxas  mais  elevadas  de  complicac¸ões  não  pode  ser
xcluída.
Terceiro,  baseamos  a  classiﬁcac¸ão  dos  doentes  como
oentes  de  ER-SAOS  na  utilizac¸ão  no  questionário  STOP-Bang
 não  realizamos  estudos  polisonográﬁcos  que  são  o  gold-
tandard  para  o  diagnóstico  de  SAOS.
Quarto,  a  nossa  deﬁnic¸ão  de  ERA  envolveu  critérios  sub-
etivos,  o  que  pode  inﬂuenciar  o  diagnóstico.  Os  ERA  foram
egistados  apenas  durante  o  tempo  de  internamento  na  UCPA
 as  complicac¸ões  que  poderiam  ter  ocorrido  após  a  alta
esta  unidade  não  foram  consideradas,  o  que  pode  ser  con-
iderada  uma  limitac¸ão  major  do  nosso  trabalho.
Apesar  das  limitac¸ões  acima  referidas,  este  estudo  indica
ue  os  doentes  obesos  apresentaram  uma  elevac¸ão na  inci-
ência  de  ERA  pós-operatórios.
esponsabilidades éticas
rotec¸ão  de  pessoas  e  animais.  Os  autores  declaram  que
ara  esta  investigac¸ão  não  se  realizaram  experiências  em
eres  humanos  e/ou  animais.
onﬁdencialidade  dos  dados.  Os  autores  declaram  ter
eguido  os  protocolos  do  seu  centro  de  trabalho  acerca  da
ublicac¸ão  dos  dados  de  pacientes  e  que  todos  os  pacien-
es  incluídos  no  estudo  receberam  informac¸ões  suﬁcientes
 deram  o  seu  consentimento  informado  por  escrito  para
articipar  nesse  estudo.ireito  à  privacidade  e  consentimento  escrito.  Os  auto-
es  declaram  que  não  aparecem  dados  de  pacientes  neste
rtigo.
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